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Tipo de ingreso ¿Quién lo recibe? *Monto mensual bruto

8.	 ¿Usted o algún miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia trabaja?   Sí ❏   No ❏ 
Si contestó que sí, escriba el nombre de la persona en este renglón. ______________________________________________________ 

9.	 Háblenos de sus gastos de alojamiento.

11.	¿Cómo calienta su vivienda?  Gas ❏   Electricidad ❏   Leña ❏   Otro                                                                                          
	 ¿Tiene aire acondicionado?   Sí ❏   No ❏
12.	¿Ha recibido o espera recibir ayuda del Programa de Asistencia Energética para Hogares de Bajos Ingresos (LIHEAP)? 
	 Sí ❏   No ❏   Si contestó que sí, ¿cuándo?                                                                                 
13.	¿Algún miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia paga gastos médicos de su bolsillo?   Sí ❏   No ❏ 
	 Sí contestó que sí, mencione cada tipo de gasto médico que paga e incluya comprobantes. Por ejemplo, (recetas, consultas 		
	 médicas, facturas de hospital, seguro de salud, primas de Medicare, transporte, etc.)

SI NO INCLUYE COMPROBANTES, NO SE OTORGARÁ UNA DEDUCCIÓN POR ESTOS GASTOS

15.	Firma del solicitante:                                                                                                 Fecha:                                                     
	 Firma del testigo, si se firmo con una “x”:                                                                                              

14.	¿Algún miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia paga manutención de menores por orden judicial a o para alguien que 	
	 no vive en su hogar?   Sí ❏   No ❏    Si contestó que sí, monto que paga al mes $                                           e incluya 		
	 comprobantes para recibir la deducción correspondiente. Por ejemplo, (copia de la orden juudicial o una carta del DHR). 
                                                                                                                                                                                                            
Certifico, bajo pena de perjurio, que la información que yo o mi representante autorizado hemos proporcionado en este documento es veraz 
hasta donde tengo conocimiento. Otorgo mi permiso para que el Departamento de Recursos Humanos haga todos los contactos necesarios para 
verificar mis afirmaciones. Sé que podría ser sancionado si proporciono información falsa u oculto información intencionalmente. Certifico que 
recibí el folleto de Derechos y Responsabilidades.

Pago de hipoteca o alquiler
Alquiler de terreno para casa móvil

Impuestos de propiedad de su vivienda **
Seguro de vivienda **

Tipo de gasto ¿Quién paga este gasto? Monto pagado ¿Con qué frecuencia?

Electricidad
Gas

Agua
Basura

Teléfono

Tipo de gasto ¿Quién paga este gasto? Monto pagado ¿Con qué frecuencia?

** Incluir sólo si se pagan por separado de la hipoteca
10.	Háblenos de sus gastos de servicios básicos.

Gasto médico Monto mensual Monto mensualGasto médico

3.	 ¿Usted o algún miembro de su hogar de Asistencia Alimenticia se encuentra fugitivo por un delito grave o en violación de su 
libertad condicional o bajo palabra?   Sí ❏   No ❏

4.	 ¿Usted o alguien de su hogar de Asistencia Alimenticia ha sido condenado por un delito grave que involucre drogas y que 
ocurrió después del 22 de agosto de 1996?   Sí ❏   No ❏

5.	 ¿Usted o algún miembro de su hogar han sido condenados durante su edad adulta de abuso sexual agravado, asesinato, 
explotación sexual y algún otro tipo de abuso infantil, delito federal o estatal que involucre agresión sexual, o algún delito en 
virtud de la ley estatal según lo determinado por la Fiscalía General sustancialmente similar a cualquiera de tales delitos, 
después del 7 de febrero de 2014?   Sí ❏   No ❏    
Si la respuesta es sí, ¿el miembro de su hogar condenado está cumpliendo con los términos de la sentencia?   Sí ❏   No ❏

6.	 �¿Usted o alguien de su hogar ha recibido ganancias de la lotería o apuestas por $4,250 o más este mes?   Sí ❏   No ❏
7.	 Diganos TODAS los ingresos que recibe su hogar de Asistencia Alimenticia. Los tipos de ingresos pueden incluir Seguro Social, 

SSI, pensiones o jubilación, beneficios para veteranos, manutención de menores, dineroo de amigos o familiares, desempleo, 
jubilación de ferrocarriles, dividendos, intereses y cualquier otro ingreso. * Monto antes de deducciones.
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